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grip 'zelfkennis' een centrale plek verdient in het denken over
psychotherapie. Rekening houdend met de wijze waarop de
mens is opgebouwd en gebruik makend van een adekwate
methode heeft zelfkennis de kracht van persoonlijkheidsver-
andering.
Ad Dekkers,
psycho-therapeut.
Noten:
1: Deze tekst is een op enkele punten bewerkte versie van de
voordracht van 7 mei 1993.
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fragen durch Anthroposophie. GA 108. Dornach, Rudolf Stei-
ner Verlag, p.31 vv: Was ist Selbsterkenntnis?
3: id. p.34.
4: Störig, H.J. (1959) Geschiedenis van de filosofie. DI. II. p.116
w. Utrecht, Spectrum.
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London, Vintage, p.39-40.
6: Bertels, C.P. (1981) Michel Foucault. In: Bertels, C.P. en Pe-
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Gorcum. p.192 w.
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u. Dekkers-Appel, A.H. (1992) Psychotherapie als Ich-Enthül-
lung. In: Internationale Arbeitsnotizen, Mai 1992, S.15-23. Niet
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Psychopathologie:
vier niveaus van conceptualisatie
Inleiding
Het is nu ruim anderhalf jaar geleden dat Marko van Gerven,
Ad Dekkers, professor Kuilman en ik voor het eerst het idee
van een congres over antroposofische psychiatrie bespraken.
Ik moet zeggen dat het idee me aansprak en tegelijk met een
zekere huiver vervulde.
Het sprak me aan omdat een klein groepje idealisten het
kennelijk aandurft om niet alleen een kliniek met een eigen
signatuur op te richten, maar ook om direct bij het begin al het
gezicht naarde buitenwacht te tonen. Dit getuigt van moed en
openheid. Tegelijk was er een zekere huiver, want zouden
mensen met zulke verschillende inspiraties elkaar wel vin-
den?
Marko van Gerven had mijn proefschrift gelezen en daar
allerlei dingen in gevonden die ik er nog niet zo in had gezien.
Zou dat wel goed gaan? Nu. na lezing van de brochure en na
de verschillende sprekers te hebben aangehoord, ben ik er
wat geruster op, al blijven er belangrijke verschillen in bena-
dering.
Laat ik om te beginnen mijn positie ten opzicht van de antro-
posofie verduidelijken. Ik beperk me daarbij tot de inleiding
van van Gerven:
Wat mij aanspreekt is de aandacht voor de zintuigelijke, ver-
beeldende kant van de mens. Onze cultuur kent een hoge
waardering voor het analytische en rationele, vaak ten koste
van allerlei subtiliteiten in de zintuigelijke en emotionele erva-
ring. Ik sluit niet uit dat in onze cultuur de zintuigelijke en
emotioneelverbeeldende vermogens van de mens bezig zijn te
atrofiëren; misschien zelfs wel zover dat er inmiddels blij-
vende schade is opgetreden. M issch ien is het inderdaad zo dat
we deten van onze ervaring kwijt aan het raken zijn. Wanneer
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de oprichters van deze kliniek daar tegen in het geweer ko-
men, kunnen ze rekenen op mijn sympathie.
Van harte onderschrijf ik de stelling dat de mens niet opge-
sloten zit in z'n binnenwereld en dat zelfkennis nooit losge-
maakt kan worden van kennis van de wereld (vergelijk de le-
zing van Ad Dekkers).
Wat ook op mijn steun kan rekenen, is het verzet tegen de
"vernatuurwetenschappelijking" van de psychiatrie. Ik ben het
eens met de zienswijze dat de psychiatrie (ook) een geesteswe-
tenschap is.
Daar beginnen voor mij echter tegelijk de vragen. Want hoe
de natuurwetenschappelijke kant van de psychiatrie vervol-
gens conceptueel vervlochten moet en kan raken met de gees-
teswetenschappelijke kant, is mij nog niet erg duidelijk. Ik
geef grif toe dat dit het grote struikelblok is van alle geesteswe-
tenschappelijke benaderingen in de geneeskunde en psychi-
atrie. Hier liggen heel ingewikkelde filosofische vragen, vra-
gen waarop nog door weinig mensen een bevredigend ant-
woord is gevonden, ook door Jaspers niet - om slechts één
grote naam te noemen. Ik vind het in ieder geval op zijn minst
intellectueel onbevredigend om beide benaderingen, de na-
tuurwetenschappelijke en de geesteswetenschappelijke, ge-
woon naast elkaar te zetten, zonder verdere reflectie over de
innerlijke verbinding tussen beide. Of heb ik het toch niet goed
begrepen en gaat het erom de natuurwetenschappelijke be-
nadering niet naast maar binnen het grotere kader van de
geesteswetenschappelijke psychiatrie, casu quo de antroposo-
fie, te geven? Maar hoe kan de natuurwetenschappelijke be-
nadering worden geïntegreerd binnen dit grotere kader? Moet
die integratie niet gepaard gaan met een herijking, een trans-
formatie van de centrale begrippen van de natuurweten-
schappelijke psychiatrie? Ik ben echt nieuwsgierig hoe die
transformatie er uit zou gaan zien.
Dat brengt mij op het laatste punt, dat zowel de overeen-
komst als het verschil tussen uw en mijn benadering het
sterkst tot uitdrukking brengt, namelijk de rol van levensbe-
schouwing in het theoretisch en praktisch bezig zijn in de psy-
chiatrie. Mijn nieuwsgierigheid van zojuist was welgemeend.
En dat heeft alles te maken met mijn grotere kader.
U bent duidelijk geweest over uw levensbeschouwing, ik zal
het zijn over de mijne. Ik ben belijdend christen, hetgeen voor
mij inhoudt dat de mens niet zichzelf verlost, maar dat hij ver-
lost wordt, en wel door het plaatsvervangend lijden van Jezus
Christus. Als ik het goed zie is dat belangrijk anders dan in de
antroposofie, waarin zoals de inleiding van van Gerven stelt,
de mens centraal staat en - nu parafraseer ik - in zichzelf zoekt
naar verlossende krachten.'
Een en ander hangt nauw samen met een verschillende kijk
op het kwaad in deze wereld. In diezelfde inleiding wordt Lie-
vegoed geciteerd die het kwaad het goede noemt, maar dan
toegepast op een verkeerd moment. Naar mijn overtuiging is
dat te positief geformuleerd en kunnen mensen zich niet uit
innerlijke kracht aan het kwaad ontworstelen - ook ik niet.
Juist daarom moeten zij hun verlossing buiten zichzelf zoe-
ken.
Genoeg over deze verschillen. Want wat u en mij verbindt is
dat we onze centrale inzichten niet beschouwen als privé-
opvattmkjes, die we in een stil hoekje zitten te koesteren en
waarover we naar het publiek toe zwijgen. U en ik willen die
inzichten gebruiken als inspiratiebron voor ons dagelijkse
werk. Juist daarom ben ik zo benieuwd naar hoe u dat nou
doet, hoe u werkend vanuit een antroposofische levensbe-
schouwing afstand neemt van de reguliere psychiatrie en toch
tegelijk gebruik maakt van het enorme areaal van kennis en
kunde dat in die psychiatrie beschikbaar is.
Laat ik nog wat duidelijker zijn, want zoals ik het nu zeg
suggereert mijn betoog wellicht toch nog iets teveel een af-
standelijke of zelfs defensieve positie. Het is naar mijn mening
niet zo dat mensen die vanuit een expliciete levensbeschou-
wing de psychiatrie willen beoefenen zich moeten verdedigen.
Levensbeschouwing is niet iets vreemds, een soort corpus
alienum dat van buitenaf in de psychiatrie wordt gehaald.
Welbeschouwd heeft ieder mens een levensbeschouwing en is
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het onmogelijk om psychiatrie of welk ander vak in de genees-
kunde te beoefenen zonder levensbeschouwing. Zij wordt door
de één alleen nadrukkelijker verwoord dan door de ander - en
vaak helemaal niet. Terughoudendheid in dit opzicht betekent
echter niet dat het psychiatrisch handelen als zodanig daar-
mee levensbeschouwelijk neutraal is.
Gelukkig zijn we voorbij de tijd dat wetenschap, laat staan
de beoefening van een ambacht als de geneeskunst is, waar-
devrij heette. De geneeskunde heeft evenwel nog niet geleerd
daaruit de consequenties te trekken, bijvoorbeeld in de vorm
van expici'ering van centrale overtuigingen en van bestude-
ring van de wijze waarop deze overtuigingen het psychiatrisch
bedrijf praktisch en theoretisch bepalen. Juist het ontbreken
van deze explicitering en bestudering levert gevaar op, het ge-
vaar namelijk dat normen ongemerkt en ongereflecteerd een
rol gaan spelen in het hulpverleningsproces. Dat gevaar is
naar mijn indruk groter in de niet-levensbeschouwelijk ge-
oriënteerde vormen van hulpverlening dan in de levensbe-
schouwelijk georiënteerde, al is er een voorzichtige kentering
ten gunste te ontwaren.
Vier niveaus van analyse
Ik zal me voor het vervolg beperken tot de theorie, dat wil zeg-
gen tot de vraag hoe we de veelvormige wijzen waarop we over
psychiatrische stoornissen spreken en hoe levensbeschouwe-
lijke noties in dit spreken aan de orde komen, conceptueel wat
beter in de greep kunnen krijgen. Dat was precies ook de
vraagstelling die aan mijn proefschrift over angst en angst-
stoornissen ten grondslag lag.2 Gemakshalve zal ik mijn voor-
beelden vanmiddag aan dit terrein ontlenen.
In zijn meest simpele vorm luidde mijn vraagstelling: is er
enige orde te ontdekken in de verschillende manieren waarop
in de psychiatrie angst ter sprake wordt gebracht? Ik ging er
vanaf het begin vanuit dat er minstens drie manieren zijn waar-
op angst in de psychiatrie ter sprake komt:
1. de manier waarop patiënten over haar spreken;
2. de manier waarop artsen onderling in klinische discussies
over haar spreken;
3. de manier waarop onderzoekers over angst spreken.
Met dit onderscheid werd de vraagstelling in principe nauw-
keuriger. Want gesteld dat we het onderscheid tussen deze
drie manieren van spreken nader zouden kunnen typeren,
met andere woorden tot een stratificatie van het taalgebruik in
de psychiatrie zouden kunnen komen, zou het ook mogelijk
moeten zijn de betekenisverschillen tussen de verschillende
termen voor angst te verduidelijken. Wat dan onderzocht zou
kunnen worden, is in welk taalspel, op welk niveau, een be-
paald taalgebruik thuis hoort en wat de betekenis is van de
verschillende termen op het betreffende niveau, of in het be-
treffende taalspel.
Uiteindelijk kwam ik uit bij een schema dat bestaat uit vier
niveaus. De eerste drie heb ik zojuist eigenlijk al genoemd, het
alledaagse, het klinische en het vakwetenschappelijke. Het
vierde niveau betreft de overeenkomsten en verschillen tussen
de manieren van spreken over angst zelf. Dit type van taalge-
bruik kan worden aangeduid als vakfilosofisch Ik onderscheid
dus tussen:
- angst op het niveau van de dagelijkse ervaring;
- angst op het niveau van de klinische beschrijving en diagnos-
tiek;
- angst op het niveau van het vakwetenschappelijk onderzoek;
- angst op het niveau van de vakfilosofie.
Bij elk van de niveaus hoorteen bepaalde kenniswijze. Dat kan
het best worden toegelicht door uit te gaan van de situatie in de
spreekkamer.
Niveau 1: De patiënt vertelt zijn of haar verhaal. Dat verhaal is
al voorgestructureerd door het feit dat ik psychiater ben en de
ander patiënt, met andere woorden door het feit dat het gaat
om een medische situatie. Het verhaal aan de arts is al een
ander verhaal dan het verhaal dat aan de partner of de buur-
man wordt verteld. De arts is natuurlijk ook medemens, maar
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op een bepaalde, gekwalificeerde manier (zorgplicht; inzetten
van vaardigheden en kunde).
In onze cultuur is het gebruikelijk dat mensen naar een arts
toegaan als zij gedurende een bepaalde periode en in een be-
paalde mate worden geplaagd door angst. In andere culturen
en ook in de onze tot ongeveer 1850 was dat niet gebruikelijk.
In onze cultuur gaan mensen bij wie de somatische manifesta-
ties van angst op de voorgrond staan in de regel (eerst) naar
de huisarts en de somatische specialist. Velen bereiken de
psychiater nooit. Ook dat is een (ten dele) cultureel gegeven.
Onderzoek naar concepten van angst op het eerste niveau
gaat na hoe de cultuur en daarbinnen de organisatie van de
geneeskunde vorm geven aan de wijze waarop angstklachten
verwoord worden. Dit leidt tot twee consequenties:
a. de arts-patiënt relatie is fundamenteel, ook voorde diagnos-
tiek (niveau 2) en zelfs voor het doen van onderzoek (niveau 3);
b. je krijgt nooit het geheel van de patiënt in beeld, altijd is er
structurering door het type relatie dat je met de patiënt onder-
houdt (als arts, als onderzoeker, als medeburger).
Het tweede niveau, dat van klassifikatie en diagnostiek, wordt
qua kenniswijze gekenmerkt door identificatie en perspective-
ring. Niet alle informatie is relevant, er is reliëf, voorgrond en
achtergrond, lange termijn en korte termijn. Dat is wat ik met
de term perspectivering bedoel.
Diagnostiek kan als een vorm van objectivering worden
aangemerkt. Maar het is een vorm van objectivering die de
samenhang in het beleven van de patiënt in eerste instantie
niet verbreekt, echter daar wel accenten in plaatst. Dat plaat-
sen van accenten is hetzelfde als bovengenoemde perspective-
ring.
Bepaalde aspecten van de samenhang van de beleving stol-
len vervolgens door de manier van kijken van de arts, en wel
tot toestanden (zoals angststoornissen) of tot disposities (bij-
voorbeeld persoonlijkheidskenmerken). Dit stolhngsproces
noem ik identificatie. Deze gaat een stap verder dan de pers-
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pectivering. De samenhang van de beleving wordt gedeeltelijk
verbroken. Uit het geheel van klachten en verschijnselen wor-
den bepaalde clusters gelicht en apart gesteld als toestands-
beeld, syndroom of karaktereigenschap.
Onderzoek naar concepten van angst op het tweede niveau
is er-populair gezegd -op gericht de betekenis van de termen
die we in onze ontslagbrieven voor angst gebruiken, te bepa-
len en die betekenis te relateren aan de betekenis van termen
voor angst op niveau 1 en op niveau 3.
Op het derde niveau gaat het om de kenniswijze die empiri-
sche onderzoekers er op na houden. Oie kan worden aange-
duid als experimenteel en analyserend. Zij is fundamenteel
anders gericht dan die van de klinikus. Ook de klinikus analy-
seert, maar met het oog op het geheel van de klachten en
verschijnselen en gericht op praktisch haalbare doelen. In het
denken van de onderzoeker speelt dit 'geheel' wel een rol,
maar in heuristische zin, in de voorfase tot onderzoek. Alles
draait om de rol van één bepaalde variabele, waarbij de ove-
rige variabelen liefst zoveel mogelijk constant worden gehou-
den. Daardoor is de blik van de onderzoeker noodzakelijk ge-
richt op aspecten en op deelstructuren van angst. Onderzoek
naar concepten van angst op het derde niveau, richt zich op de
vraag wat theorieën precies zeggen en welk toepassingsbereik
ze hebben.
Ik benadruk het "aspectuele" karakter van vakwetenschap-
pelijke kennis zo omdat er tegenwoordig een sterke tendens
bestaat om de geneeskunde aan te merken als clinical
science, met andere woorden als een vorm van toegepaste we-
tenschap. De geneeskundige handeling bestaat echter niet
slechts uit het deductief toepassen van theorieën. De
medicus-practicus is er niet op gericht gevallen te zoeken van
de theorie, maar theorieën voor gevallen.
Ik sprak naar aanleiding van het tweede niveau over identi-
ficatie. Deze identificerende activiteit kan zoals gezegd niet
zonder meer gelijk gesteld worden met het toepassen van we-
tenschappelijke kennis of wat deftiger - met de deductie van
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nomologische kennis van niveau 3. Want wezenlijk voor diag-
nostiek is en blijft dat ze aan het geheel van klachten en ver-
schijnselen recht probeert te doen, terwijl vakwetenschappe-
lijke kennis naar haar aard gericht is op aspecten van het func-
tioneren van patiënten.
Wat gepoogd wordt te identificeren is het geheel, de sa-
menhang tussen de vakwetenschappelijk te verklaren brok-
stukjes. In de diagnostiek wordt wel voortdurend gebruik ge-
maakt van algemene kennis en van verklarende verbanden
(niveau 3), maar telkens afwegend aan welk aspect van het
functioneren van de patiënt recht wordt gedaan.
Aspecten die buiten het verklaringsmodel vallen en toch
voor de verklaring van de toestand van de patiënt van belang
zijn, worden in de diagnose meegenomen. Dat gebeurt door
gebruik te maken van alternatieve verklaringsmodellen of
door een beroep te doen op de veel versmade, maar toch
onontbeerlijke klinische common-sense. Als poging tot verkla-
ring is de diagnose dus - vanwege de gerichtheid op het geheel
- noodzakelijk heterogeen, ze doet meestal een beroep op
meer dan één verklaringsmodel.
Op het vierde niveau tenslotte gaat het om de samenhang van
klachten, diagnoses en theorieën. Op dit niveau wordt onder-
zocht wat de overeenkomsten en verschillen zijn in de beteke-
nis van de term angst, zoals die door de patiënt, door de arts
en door de onderzoeker wordt gebezigd. Ze tracht het besef
van de eigensoortigheid (kwaliteit) van verschillende angstfe-
nomenen levend te houden. Op vakfilosofisch niveau keren,
als het goed is, de elementen terug die in het proces van
steeds verder gaande abstractie en specialisering (van niveau
één naar niveau drie) verloren zijn geraakt. Ook wordt door de
vakfilosofie na gegaan welke kenniswijze bij een bepaald
angstconcept het beste past, kennis door empathie, door be-
schrijving en constatering of door abstractie.
In de praktijk lopen deze niveaus natuurlijk voortdurend
door elkaar. Het schema is een denkmodel, een manier om
enige orde te scheppen in de verwarrende heterogeniteit van
begrippen en denkkaders.
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Toepassing
In mijn proefschrift heb ik aan de hand van het schema van de
vier analyseniveaus geprobeerd de discussie over de classifi-
catie van angststoornissen te verhelderen en ben ik voorts in-
gegaan op de conceptuele status van een aantal toonaange-
vende theorieën over angst. Ik zal die lijn hier nu niet verder
vervolgen en volstaan met de vermelding van de conclusie,
namelijk dat in de classificatie-discussie (in de totstandko-
ming van de DSM-III en DSM-lll-R) het tweede en derde ni-
veau nogal door elkaar lopen; terwijl in de theorievorming over
de genese van angststoornissen nu eens niveau twee en drie,
dan weer niveau drie en vier vermengd raken.
In de richting van de antroposofie lijken me tot slot de vol-
gende punten nog van belang:
1. Het centraal stellen van het verhaal van de patiënt en de
intersubjectiviteit tussen de arts en patiën (niveau 1) geven
volop ruimte om recht te doen aan de specifieke en individuele
kwaliteit van psychopathologische verschijnselen. Tussen de
niveaus bestaat een ordening die visueel kan worden voorge-
steld in de vorm van een viertal concentrische cirkels. Oe bui-
tenste en omsluitende cirkel wordt - in de geneeskunde - ge-
vormd door wat er tussen arts en patiënt gebeurt (niveau 1).
Psychopathologische verschijnselen zijn niet primair manifes-
taties van een toestand, maar pogingen tot expressie en com-
municatie door een persoon, zelfs als de vrijheid van expressie
tot een nulpunt is gereduceerd. Daarbij raakt het persoonlijke
vervlochten met het interpersoonlijke.
De aandacht voor de specifieke kwaliteit van psychopatho-
logische verschijnselen raakt in de moderne psychiatrie bui-
ten beeld. In de antroposofie, als ik het goed zie, niet. Vandaar
mijn waardering voor de aandacht voor het zintuigelijk-ver-
beeldende en voor de intuïtie in de antroposofie.
2. Hier staat evenwel een 'anderzijds' tegenover. Veel van wat
in de brochure wordt aangeduid als geesteswetenschappelijk
zou ik niet als wetenschappelijk in de gebruikelijke zin des
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woords willen aanduiden. Het gaat in de geesteswetenschap-
pelijke taal van de antroposofie om een verhalend, associatief,
metaforisch spreken dat sterk herinnert aan de Griekse na-
tuurfilosofie met zijn temperamentenleer en zijn speculaties
over de verhouding tussen macrokosmos en microkosmos, en
aan de aristotelische teleologie van de doeloorzaken (vergelijk
een antroposofische term als 'vormkrachten').
Deze taal zou ik willen situeren op het eerste en het vierde
niveau. Ze heeft haar eigen recht als poging tot articulatie en
duiding van de subjectieve ervaring. Maar ze is geen weten-
schap in de empirische zin des woords, dat wil zeggen ze
maakt geen gebruik van de methode van abstractie en van het
gedachten-expe riment.
Is filosofie dan wel een wetenschap? Laat ik me wat deze
gecompliceerde vraag betreft mogen beperken tot de opmer-
king dat conceptuele ordening één van de belangrijkste taken
van de filosofie is en dat die ordening niet denkbaar is zonder
abstractie en zonder het gedachte-experiment.
Het eigenaardige van de geneeskunde bestaat in de voort-
durende mengeling van (door wetenschappelijk inzicht ge-
dragen) kunde en (door klinische ervaring gevormde) kunst.
Beide, wetenschappelijke abstractie en klinische integratie,
kunnen niet zonder elkaar. Ze veronderstellen elkaar. Mij
dunkt dat hiermee de uitdaging aangegeven is waarvoor de
antroposofische geneeskunde staat: haar denkbeelden tel-
kens weer in contact te brengen met inzichten uit het vakwe-
tenschappelijke onderzoek.
3. Tenslotte wat betreft de levensbeschouwelijke dimensie van
de hulpverlening: het schema verduidelijkt waarom levensbe-
schouwing 'er' altijd al 'in' zit, zelfs als dit de facto wordt ont-
kend. Want de intersubjectiviteit van arts en patiënt, als het
draagvlak van de geneeskunde, heeft ook een morele en reli-
gieuze zijde. In mijn opvatting is die morele en religieuze zijde
zelfs funderend voor de geneeskunde. Zij verklaart waarom we
ons zo inspannen, waarom we de wensen van de patiënt eer-
biedigen en aan allerlei criteria van zorgvuldigheid voldoen.
Ze verklaart waarom er patiënten zijn die kiezen voor een an-
troposofisch geïnspireerde psychiatrie.
Gorrit Glas,
psychiater.
Noten:
1. In een gesprek met één van de deelnemers na afloop van
het symposium begreep ik dat de positie van de antroposofie
door mij hier niet geheel recht wordt gedaan, omdat de antro-
posofie rekening wil houden met de werking van het trans-
cendente in de bevrijding van het kwaad en het groeien in
zelfkennis.
2. G.Glas (1991), Concepten van angst en angststoornissen.
Een psychiatrische en vakfilosofische studie. Swets & Zeitlin-
ger: Lisse/Amsterdam.
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